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Introdução
Miastenia Gravis (MG) é uma doença autoimune, 

caracterizada pela presença de anticorpos contra receptores 
de acetilcolina (Ach) no músculo esquelético. Trata-se de 
uma doença neuromuscular, que se desenvolve com fraqueza 
flutuante e fatigabilidade muscular.1 Além disso, alguns pacientes 
apresentam anticorpos contra antígenos do miocárdio, o que 
torna o coração um possível alvo autoimune na MG.2,3

Em relação ao acometimento cardíaco, a apresentação 
clínica é variável: inclui desde quadros assintomáticos, 
eletrocardiograma (ECG) com alterações inespecíficas, 
presença de arritmias, miocardites e síndrome de Takotsubo.4-7 
Outra forma de envolvimento cardíaco tem relação com 
a medicação anticolinesterase.8 Na MG o número de 
receptores de Ach disponível encontra-se diminuído, e o uso 
da anticolinesterase diminui a degradação da Ach e promove 
maior ofertada Ach para os receptores. Efeitos adversos 
frequentes dessa medicação são diarreia, cólicas abdominais 
e náuseas. Importante efeito, menos comum, é a dor torácica. 
Esse quadro pode simular uma síndrome coronariana aguda 
(SCA) causada pela vasoconstrição que a Ach é capaz de 
provocar em coronárias com disfunção endotelial.

Além da dor torácica, o cansaço, a dispneia durante exercício 
e a ortopneia são sintomas típicos de acometimento cardíaco que 
também podem caracterizara MG.4,5,8 Pacientes portadores de 
MG com dor torácica ou outros sintomas de disfunção cardíaca 
devem ser investigados extensivamente.

Uma avaliação multimodalidade com exames de imagem 
cardiovascular pode contribuir de forma importante para a 
definição do diagnóstico nos casos atípicos de dor torácica. 
Esses exames de imagem informam dados que se complementam 
e são importantes na busca pelo diagnóstico definitivo.

Relato do Caso
Paciente de 31 anos, sexo feminino, portadora de MG em 

uso de piridostigmina, em ajuste terapêutico com recente 

aumento da dose dessa medicação. Não apresentava fatores 
de risco para doença arterial coronária (DAC), antecedente 
de doença cardiovascular, eventos embólicos sistêmicos 
ou sintomas infecciosos prévios. Queixava-se, há 3 meses, 
de desconforto torácico. Procurou o pronto atendimento 
após 2 dias de dor torácica precordial, de início súbito, com 
piora da intensidade, em queimação e irradiação para o 
membro superior esquerdo associado a quadro gripal recente. 
Paciente admitida com estabilidade clínica, apresentava infra-ST 
anterosseptal ao ECG. Marcadores de Necrose Miocárdica 
(MNM) com valores elevados, a saber: troponina I 2,91/3,36 
(Valor de Referência – VR < 0,05) e Creatinina Quinase 
(CK) massa 22,9/22,90 (VR: 4,3). À admissão, as hipóteses 
diagnósticas iniciais formuladas foram de miocardite e SCA.

Na propedêutica de dor torácica, foi realizado o 
ecocardiograma transtorácico (ETT), que demonstrou função 
sistólica e diastólica do ventrículo esquerdo preservada, 
e ausência de alterações segmentares da contratilidade. 
Na busca pelo diagnóstico, foi realizada ressonância 
magnética cardíaca (RMC) visando obter achados que 
comprovassem a hipótese inicial de miocardite: a detecção 
de edema, presença de atividade inflamatória por meio da 
pesquisa de realce global precoce e fibrose por meio do 
achado de realce tardio miocárdio (RTM).9

Nesse caso, foi observado padrão de distribuição do 
RTM isquêmico, com comprometimento do subendocárdio 
sugestivo de infarto do miocárdio − como ocorre na obstrução 
coronariana aterosclerótica, trombótica e no vasoespasmo 
(Figura 1). Na miocardite, o padrão mais frequente é multifocal 
(meso e/ou subepicárdico). A presença do RTM, com padrão 
isquêmico e ausência dos critérios de Lake Louise,9 diminuiu 
consideravelmente a possibilidade diagnóstica de miocardite.

Assim que as informações da RMC foram avaliadas, as 
hipóteses diagnósticas de doença coronariana obstrutiva 
trombótica ou vasoespasmo foram formuladas. A paciente 
foi encaminhada para cineangiocoronariografia, que revelou 
artérias coronárias isentas de obstruções significativas 
(Figura 2). Nova dosagem de troponina apresentou níveis 
normais, configurando curva típica de SCA, caracterizando 
infarto agudo do miocárdio sem supradesnivelamento do ST 
(IAMSST) com coronárias sem lesões obstrutivas, secundário 
a vasoespasmo pelo uso de piridostigmina. Paciente recebeu 
alta em uso de ácido acetilsalicílico (AAS) e nitrato.

Discussão
O envolvimento cardíaco pode estar associado à MG, 

seja por acometimento autoimune do miocárdio ou por 
efeito das drogas utilizadas no tratamento.2,3 Além disso, 
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a doença cardíaca pode não ter relação com MG, como 
ocorre no infarto agudo do miocárdio, devido à obstrução 
coronariana aterosclerótica.4-7 Em alguns casos de dor 
torácica, a história clínica, o exame físico, o ECG e os 
MNM podem não ser suficientes para a definição precisa 
do diagnóstico desses pacientes.

No caso apresentado, o primeiro exame realizado foi o 
ETT, um método não invasivo, possível de ser realizado no 
pronto atendimento e não apresentar exposição à radiação. 
Em paciente com dor torácica, os dados que esse exame 
fornece (anatomia do coração, função sistólica e diastólica, 
avaliação de valvulopatias, presença de alterações segmentares 
da contratilidade do miocárdio, derrame pericárdico) são os 
primeiros necessários para formular as principais hipóteses 
diagnósticas e propor as condutas seguintes. Nesse relato, 
o ETT demonstrou função sistólica e diastólica normais, 

e ausência de alterações segmentares, mas não foram 
confirmadas as hipóteses diagnósticas: SCA e miocardite.

A RMC, segundo exame realizado, também não invasivo, 
sem exposição à radiação, disponível no serviço, é um 
excelente método para estudar doenças que cursam com 
inflamação/edema tecidual, dada sua capacidade singular 
de caracterização tecidual. Os achados que corroboram o 
diagnóstico de miocardite pela RMC foram definidos em um 
consenso dito critérios de Lake Louise.9 Estes se pautam na 
presença de edema regional ou global nas imagens ponderadas 
em T2; aumento da relação de intensidade de sinal entre o 
miocárdio e o músculo esquelético nas imagens de realce 
precoce; e presença de pelo menos uma lesão focal, com 
padrão não isquêmico de distribuição nas imagens de RTM. 
Nessa técnica, imagens são adquiridas nos primeiros minutos 
após administração de Gadolínio (Gd). Os tecidos inflamados 

Figura 1 – Ressonância magnética cardíaca: 4 câmaras, com presença de realce tardio com padrão de acometimento subendocárdico. Padrão isquêmico que pode ser 
observado nos casos de obstrução coronariana aterosclerótica ou trombótica e no vasoespasmo (seta vermelha).

Figura 2 – Cineangiocoronariografia com artérias coronárias isentas de obstruções.
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com presença de hiperemia e extravasamento capilar 
aumentam o aporte de Gd e tornam mais lenta sua saída do 
miocárdio. Portanto, nas imagens de realce global precoce, as 
regiões realçadas (maior intensidade de sinal) representam as 
áreas mais acometidas pela lesão inflamatória. Essa avaliação é 
quantitativa e baseia-se na medida de intensidade de sinal pré 
e pós-injeção de contraste e na comparação com a variação de 
intensidade de sinal do músculo esquelético. Relações maiores 
que quatro vezes entre miocárdio e músculo esquelético 
indicam hiperemia e extravasamento capilar causado pela 
inflamação. A paciente desse caso não apresentou sinais 
de edema regional e tampouco realce global precoce. 
Vale ressaltar que tanto o sinal ruído das imagens ponderadas 
em T2 quanto realce precoce são fortemente dependentes de 
parâmetros técnicos das imagens. Pacientes com arritmias ou 
outros artefatos de movimento podem apesentar qualidade 
de imagem insuficiente para permitir adequada avaliação 
das regiões de edema. Nas imagens de RTM, evidenciou-se 
realce com padrão de distribuição isquêmico − padrão este 
que compromete o subendocárdio e parece respeitar um 
território coronariano. Na miocardite, o padrão do RTM é o 
não envolvimento isolado do subendocárdio, sendo esse mais 
comumente um padrão multifocal que acomete o mesocárdio 
e/ou subepicárdio. No caso aqui relatado, o padrão do RTM 
encontrado foi o isquêmico, o que diminuiu as chances de 
a hipótese diagnóstica ser de miocardite, além do fato de 
não haver apresentado realce precoce ou sinais de edema 
regional, não preenchendo os critérios de Lake Louise.9  
A realização da RMC se deu por se tratar de paciente jovem 
(com cuidado à exposição à radiação), que não possuía fator 
de risco para DAC, antecedente de doença cardiovascular ou 
eventos embólicos sistêmicos prévios, e o método ter grande 
capacidade de diferenciar os diagnósticos de miocardite e 
SCA. A utilização da RMC permite avaliação de marcadores 
de injúria reversíveis, como edema e inflamação, e de injúria 
irreversíveis, como necrose e fibrose, além de definir a 
distribuição regional das alterações.

Por último, a cineangiocoronariografia, um exame 
invasivo, que utiliza contraste e existe exposição à radiação, 
foi realizado como estratégia invasiva precoce. Esse exame 
é necessário para exclusão de doença aterosclerótica 
obstrutiva, principalmente quando em paciente de alto risco 
(Thrombolysis in Myocardial Infarction − TIMI para Angina 
Instável/IAMSST da paciente em questão igual a 3, classificado 
como de alto risco).10 A cineangiocoronariografia dessa 
paciente demonstrou ausência de doença aterosclerótica com 
obstrução grave e corroborou a hipótese de IAMSST devido ao 
vasoespasmo. Nesse caso, tratava-se de espasmo coronariano 
induzido pela piridostigmina.

Embora a angiotomografia de coronárias possa ser realizada 
em lugar da cineangiocoronariografia em indivíduos jovens 
com baixa probabilidade para DAC obstrutiva, esta paciente 
apresentou dor anginosa típica, infra de ST no ECG e 
troponina positiva com evolução em curva, caracterizando 

IAMSST. Certamente, a angiotomografia de coronárias não 
está indicada nesse contexto clínico (indicação Classe IIa em 
caso de baixa/intermediária probabilidade de DAC e quando 
troponina e/ou ECG são inconclusivos).10 Entretanto, cabe a 
argumentação de que a angiotomografia de coronária poderia 
descartar DAC obstrutiva, além de fornecer informações 
adicionais de potenciais placas não obstrutivas e não 
calcificadas (relacionadas ao processo de lesão endotelial e 
mecanismo de vasoespasmo em questão). No entanto, por 
opção da equipe assistente e pelos critérios de alto risco, a 
cineangiocoronariografia foi realizada.

O IAM com coronárias sem lesões obstrutivas é frequente 
em pacientes admitidos com SCA.7,8 O infarto do miocárdio 
com artérias coronárias não obstrutivas ocorre devido a várias 
causas: vasoespasmo, miocardite e Takotsubo.11,12 Estabelecer a 
causa do infarto agudo do miocárdio com coronárias sem 
obstruções é importante para estratificar o prognóstico, que 
varia desde muito favorável, como ocorre na maioria dos casos 
de Takotsubo, a reservado, como na miocardite por células 
gigantes. Além disso, o diagnóstico é necessário para instituir a 
terapia mais apropriada para cada caso.11,12

Outros exames complementares também podem ser 
utilizados durante a avaliação de dor torácica. Por exemplo, a 
cintilografia miocárdica é um exame que fornece informações 
sobre perfusão e função ventricular esquerda. Dessa forma, ela 
auxilia no diagnóstico diferencial da dor torácica de origem 
isquêmica, coronária ou não.

A MG é uma doença multissistêmica com potencial 
envolvimento cardíaco. Diante de caso atípico de dor torácica, 
uma abordagem multimodalidade com associação de exames 
de imagem cardiovascular é importante na definição do 
diagnóstico definitivo, na estratificação do prognóstico e no 
tratamento específico.
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